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Tumori in età pediatrica:
la “dimensione” del problema

• Patologia rara con incidenza di 15 nuovi casi/100.000
bambini compresi tra 0 e 14 aa/anno

• Ogni anno in Italia vengono diagnosticati circa 1400 nuovi
casi di tumore tra i bambini

• La possibilità di ammalarsi di tumore in età pediatrica è 1:
600

• Un pediatra diagnostica nella sua vita professionale 1-5 casi
di tumori maligni o di leucemie.

Rapporto AIRTUM 2012 • TUMORI INFANTILIEpidemiol Prev 2013; 37 (1) suppl 1: 1-296
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Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale
del bambino con tumore
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Ruolo del pediatra di famiglia nella gestione del

bambino con tumore

 Diagnosi

 Effetti collaterali della terapia

 Prevenzione delle infezioni

 Vaccinazioni e misure di profilassi

 Inserimento scolastico

 Supporto psicologico della famiglia



Ruolo del pediatra di famiglia nella diagnosi
precoce



Diagnosi precoce:
il problema

• Patologie poco frequenti

• Sintomi e segni clinici relativamente non specifici e
spesso riportabili ad altre patologie più comuni e meno
gravi

• Disponibilità di pochi markers tumorali

• Impossibilità di effettuare screening



Diagnosi precoce:
la risoluzione del problema

• Conoscere le patologie oncologiche più frequenti in
pediatria

• Distribuzione della frequenza dei tumori in base alle diverse
fasce di età

• Riconoscere le categorie di bambini a rischio oncologico

• Identificare il segno/sintomo maggiormente informativo



Rapporto AIRTUM 2012
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Tumori pediatrici in Campania
(2013-2014)



Diagnosi precoce:
la risoluzione del problema

• Conoscere le patologie oncologiche più frequenti in
pediatria
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Sindromi genetiche da predisposizione al cancro
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Sindromi genetiche da predisposizione al cancro



The relative risk of cancer compared with the general population
(using SEER data) in a combination of four independent cohorts.

B.P. Alter / Best Practice & Research Clinical Haematology 2014



Rischio oncologico in pazienti con NF1



Diagnosi precoce:
la risoluzione del problema

• Conoscere le patologie oncologiche più frequenti in
pediatria

• Distribuzione della frequenza dei tumori in base alle diverse
fasce di età

• Riconoscere le categorie di bambini a rischio oncologico
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Segni e sintomi di esordio delle più frequenti neoplasie
infantili e loro diagnosi differenziale

Segni e
sintomi

Patologie non
neoplastiche

Neoplasie

Linfomi, leucemie

Tumori ossei

Linfoadenopatia

Dolore osseo con
tumefazione

Epatosplenomegalia

Massa addominale

Massa sottocutanea

Massa mediastinica

Manifestazioni
emorragiche

T.Wilms’-NB

infezioni

infezioni

cisti renali,stipsi

infezioni, cisti

infezioni

coagulopatie,
pat.piastriniche

traumi,fibroma

Linfomi-NB

Leucemie,linfomi

RMS,SPM,Ist.CL

Leucemie



Segni patognomonici

Segno Patologia

Opsoclono-mioclono neuroblastoma

Noduli sottocutanei neuroblastoma
Istiocitosi

JMML
Ipertrofia gengivale LMA

leucocoria retinoblastoma

Sudorazione notturna Linfoma di H

Eritema a mantellina Linfoma di H

ecchimosi palpebrali bilaterali(occhi di
procione) e ptosi

neuroblastoma

Sindrome di claud-bernard-horder neuroblastoma



Red Flags in Onco-ematologia

• Conoscere le patologie oncologiche più frequenti in pediatria

• Valutare la frequenza dei tumori in base alle diverse fasce di e
Pensare alla patologia oncologica

• Riconoscere le categorie di bambini a rischio oncologico
Avviare programma di sorveglianza oncologica

• Identificare il segno/sintomo maggiormente informativo
Formulare sospetto diagnostico precoce

Inviare il bambino al centro di onco-ematologia pediatrica



Centri AIEOP in Italia
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Il pediatra di famiglia nei centri AIEOP

• Partecipa alla comunicazione della diagnosi
• Illustrato e fornito il protocollo terapeutico in

cui verrà inserito il paziente



Il pediatra di famiglia durante la terapia

 Gestione degli effetti collaterali a breve termine della terapia

 Sorveglianza infettiva

 Gestione delle terapie di supporto

 Profilassi anti-infettiva

 Manutenzione del CVC
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Messaggi chiave
• Le vaccinazioni non sono controindicate, anzi in certi casi possono essere necessarie, nei

pazienti oncologici in chemioterapia ed eventualmente nei loro parenti stretti, a rischio di
determinate malattie contagiose.

• La vaccinazione con virus inattivati o con vaccini di sintesi, o con materiale batterico, è
sempre possibile. Si sceglie, per farle, un periodo tra i cicli di terapia, possibilmente con più
di 2000 leucociti/mm3 e più di 1000 linfociti/ mm3, fuori da ogni terapia massiva con
steroidi, per garantire una sufficiente risposta immunologica.

• La vaccinazione con virus attivi è in linea di massima controindicata.

• Per vaccinazioni specifiche dei familiari, nei riguardi di malattie che potrebbero contagiare il
paziente, non ci sono controindicazioni.

• Tuttavia, sia per queste che per le vaccinazioni da fare ai bambini malati, va fatta una
valutazione del rapporto costi-benefici, del rischio reale in una popolazione protetta dalla herd
immunity, e, naturalmente, del fatto che il paziente sia stato o meno già immunizzato dalla
malattia o dal vaccino.

• La vaccinazione contro il pneumococco è sostanzialmente obbligatoria per i soggetti da
splenectomizzare o splenectomizzati; sono indicate, per questi pazienti, anche la vaccinazione
contro l’emofilo e quella contro il meningococco.

• La vaccinazione antinfluenzale è consigliata annualmente, un paio di settimane prima del
probabile arrivo dell’epidemia stagionale.

• Non è utile effettuare controlli del titolo anticorpale raggiunto dopo la vaccinazione. L’effetto
protettivo reale di questa prescinde infatti, in parte, dal titolo anticorpale; e d’altronde ogni
accanimento vaccinale sembrerebbe contro il buon senso.



Il pediatra di famiglia e il follow-up

 Monitorare il mantenimento della remissione completa

 Diagnosticare precocemente la ricaduta locale e/o sistemica

 Riconoscere e gestire gli effetti tardivi della terapia

 Supportare il bambino e la famiglia nel reinserimento sociale
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Kenny A Rodriguez-Wallbergand Kutluk OktayFertility preservation during cancer treatment: clinical guidelinesCancer Manag Res. 2014; 6: 105–117.



Chemotherapy agents with high or intermediate
gonadotoxic impact in females and males

Prolonged azoospermia in males or amenorrhea in females
High risk

Cyclophosphamide
Ifosphamide
Melphalan
Busulfan
Nitrogen mustard
Procarbazine
Chlorambucil

Intermediate risk
Cisplatin with low cumulative dose
Carboplatin with low cumulative dose
Adriamycin

Low risk
Treatment protocols for Hodgkin’s lymphoma without alkylating agents
Bleomycin
Actinomycin D
Vincristine
Methotrexate
5-Fluorouracil Kenny A Rodriguez-Wallbergand Kutluk Oktay, Fertility preservation during cancer treatment: clinical guidelines. Cancer Manag Res. 2014; 6: 105–117



Survivorship Passport
per l'oncologia pediatrica

Il "Survivorship Passport« è un documento elettronico che riassume la storia clinica dei
bambini guariti da tumore, corredato da linee guida per gli screening raccomandati da un
Board di esperti europei, è stato presentato a Vienna durante il convegno europeo
PanCare.

Il sistema è stato sviluppato da Cineca nell'ambito del progetto Europeo ENCCA (european
network for cancer research in children).

L'attuale mancanza di informazioni sulla storia medica di molti pazienti diventa
particolarmente critica nel caso di bambini che, da adulti si spostino a vivere in altre
regioni o si muovano in un altro paese.

L'iniziativa "Survivorship Passport"è in grado di fornire una soluzione a questa
problematica: lo strumento innovativo fornisce informazioni pertinenti alla storia clinica
dei pazienti che hanno terminato una terapia per la cura cancro, rendendo i pazienti
guariti, i medici e gli operatori sanitari consapevoli dei potenziali rischi o effetti tardivi
derivanti dalla malattia precedente e del trattamento ricevuto.



Il pediatra di famiglia e la fase
terminale

 Accudire

 Ascoltare

 Informare



Il bambino morente ha il diritto di:

1. Essere considerato “persona” fino alla morte, indipendentemente dall’età, dal luogo, dalla situazione e dal contesto.

2. Ricevere un’adeguata terapia del dolore e dei sintomi fisici e psichici che provocano sofferenza, attraverso un’assistenza qualificata,
globale e continua.

3. Essere ascoltato e informato sulla propria malattia nel rispetto delle sue richieste, dell’età e della capacità di comprensione.

4. Partecipare, sulla base delle proprie capacità, valori e desideri, alle scelte che riguardano la sua vita, la sua malattia e la sua morte.

5. Esprimere e veder accolte le proprie emozioni, desideri e aspettative.

6. Essere rispettato nei suoi valori culturali, spirituali e religiosi e ricevere cura e assistenza spirituale secondo i propri desideri e la
propria volontà.

7. Avere una vita sociale e di relazione commisurata all’età, alle sue condizioni e alle sue aspettative.

8. Avere accanto la famiglia e le persone care adeguatamente aiutate nell’organizzazione e nella partecipazione alle cure e sostenute
nell’affrontare il carico emotivo e gestionale provocato dalle condizioni del bambino.

9. Essere accudito e assistito in un ambiente appropriato alla sua età, ai suoi bisogni e ai suoi desideri e che consenta la vicinanza e la
partecipazione dei genitori.

10. Usufruire di specifici servizi di cure palliative pediatriche, che rispettino il miglior interesse del bambino e che evitino sia trattamenti
futili o sproporzionati che l’abbandono terapeutico.

Carta dei Diritti del Bambino Morente/Carta di Trieste, 2013
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Grazie per l’attenzione


